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Abstract
Objective:  To  estimate  the  prevalence  of  asthenopia  in  0-18  year-old  children  through  a  syste-
matic review  and  meta-analysis  of  prevalence  studies.
Sources:  Inclusion  criteria  were  population-based  studies  from  1960  to  May  of  2014  reporting
the prevalence  of  asthenopia  in  children.  The  search  was  performed  independently  by  two
reviewers in  the  PubMed,  EMBASE,  and  LILACS  databases,  with  no  language  restriction.  This
systematic review  was  performed  in  accordance  with  the  Cochrane  Collaboration  guidelines
and the  PRISMA  Statement.  Downs  and  Black  score  was  used  for  quality  assessment.
Summary  of  ﬁndings: Out  of  1,692  potentially  relevant  citations  retrieved  from  electronic  data-
bases and  searches  of  reference  lists,  26  were  identiﬁed  as  potentially  eligible.  Five  of  these
studies met  the  inclusion  criteria,  comprising  a  total  of  2,465  subjects.  Pooled  prevalence  of
asthenopia  was  19.7%  (12.4-26.4%).  The  majority  of  children  with  asthenopia  did  not  present
visual acuity  or  refraction  abnormalities.  The  largest  study  evaluated  1,448  children  aged  6  years
and estimated  a  prevalence  of  12.6%.  Associated  risk  factors  were  not  clearly  established.
Conclusion:  Although  asthenopia  is  a  frequent  and  relevant  clinical  problem  in  childhood,  with
potential consequences  for  learning,  the  scarcity  of  studies  about  the  prevalence  and  clinical
impact of  asthenopia  hinders  the  effective  planning  of  public  health  measures.
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Prevalência  de  astenopia  em  crianc¸as: análise  sistemática  com  metanálise
Resumo
Objetivo:  Estimar  a  prevalência  de  astenopia  em  crianc¸as  até  18  anos  por  meio  de  uma  análise
sistemática  e  uma  metanálise  dos  estudos  de  prevalência.
Fontes  dos  dados: Os  critérios  de  inclusão  foram  estudos  de  base  populacional  de  1960  a  maio
de 2014  que  relataram  prevalência  de  astenopia  em  crianc¸as.  A  busca  foi  feita  de  maneira  inde-
pendente por  dois  analisadores  nas  bases  de  dados  PubMed,  Embase  e  Lilacs,  sem  restric¸ão  de
idioma. Essa  análise  sistemática  foi  feita  de  acordo  com  as  diretrizes  da  Colaborac¸ão  Cochrane
e com  a  Declarac¸ão  dos  Itens  de  Relatório  Preferidos  para  Análises  Sistemáticas  e  Metanálise
(Prisma).  A  escala  Downs  &  Black  foi  usada  para  avaliac¸ão  da  qualidade.
Síntese  dos  dados:  De  1.692  citac¸ões  possivelmente  relevantes  recuperadas  de  bases  de  dados
eletrônicas  e  buscas  de  listas  de  referência,  26  foram  identiﬁcadas  como  possivelmente  elegí-
veis. Cinco  desses  estudos  atenderam  aos  critérios  de  inclusão  e  incluíram  2.465  indivíduos.  A
prevalência  total  de  astenopia  foi  de  19,7%  (12,4-26,4%).  A  maioria  das  crianc¸as  com  asteno-
pia não  apresentava  anomalias  de  acuidade  visual  ou  refrac¸ão.  O  maior  estudo  avaliou  1.448
crianc¸as de  seis  anos,  com  prevalência  estimada  de  12,6%.  Os  fatores  de  risco  associados  não
foram claramente  estabelecidos.
Conclusão:  Embora  a  astenopia  seja  um  problema  clínico  frequente  e  relevante  na  infância,
com possíveis  consequências  para  o  aprendizado,  a  escassez  de  estudos  sobre  a  prevalência  e  o
impacto  clínico  da  astenopia  prejudica  o  planejamento  efetivo  das  medidas  de  saúde  pública.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os  direitos
reservados.
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(acessado  pela  PubMed),  Cochrane  Library,  Lilacs,  Google
Acadêmico,  SciELO  e  Embase  com  o  uso  de  termos  e  entradasIntroduc¸ão
A  astenopia,  deﬁnida  como  a  sensac¸ão  subjetiva  de  fadiga
visual,  fraqueza  ocular  ou  tensão  ocular,  é  uma  doenc¸a
comum  em  adultos1--4 e  pode  resultar  de  diversas  causas,
incluindo  erros  de  refrac¸ão não  corrigidos,  desequilíbrio
de  músculos  extraoculares,  insuﬁciência  de  acomodac¸ão  e
iluminac¸ão  inadequada.5,6 Ela  pode  se  manifestar  por  meio
de  diferentes  sintomas,  como  olhos  lacrimejantes,  prurido,
visão  dupla,  visão  borrada,  dor  nos  olhos,  dor  de  cabec¸a,
sensac¸ão  de  olho  seco  e  vermelhidão.6
A  astenopia  está  frequentemente  relacionada  a  situac¸ões
em  que  os  processos  de  acomodac¸ão  e  vergência  são  mais
intensos,  como  em  longos  períodos  de  trabalho  olhando  para
monitores  de  computador  (VDU).  Apesar  de  crianc¸as usarem
dispositivos  eletrônicos,  como  computadores  e  videogames,
com  cada  vez  mais  frequência,  a  prevalência  da  astenopia
nessa  faixa  etária  é  desconhecida.1-5
Essa  é  uma  importante  lacuna  na  literatura,  porque
quando  afeta  crianc¸as a  fadiga  visual  pode  estar  relacionada
a  problemas  que  envolvem  impedimento  na  leitura,  escrita  e
aprendizagem,  atenc¸ão e  memória,  bem  como  desempenho
escolar.5 A  fadiga  visual  também  pode  indicar  a  existência
de  doenc¸as complexas,  como  dislexia,  que  exige  tratamento
especial.5-8
A  maioria  dos  estudos  com  crianc¸as tem  pequenas  amos-
tras  e  é  altamente  heterogênea  com  relac¸ão aos  métodos  de
avaliac¸ão,  sem  ferramentas  padronizadas  para  diagnóstico,
populac¸ão  e  condic¸ões  de  exposic¸ão.
Nossa  meta,  portanto,  é  descrever  a  prevalência  da  aste-
nopia  e  seus  fatores  relacionados  na  infância  por  meio  de
uma  análise  sistemática  e  da  metanálise  de  estudos  obser-
vacionais.
d
cétodos
ssa  análise  sistemática  foi  feita  de  acordo  com  as  diretrizes
a  Colaborac¸ão  Cochrane  e  com  a  Declarac¸ão  dos  Itens  de
elatório  Preferidos  para  Análises  Sistemáticas  e  Metanálise
Prisma).9,10
ritérios  de  elegibilidade
studos  que  descrevem  a  prevalência  da  astenopia  em
rianc¸as  até  18  anos.  A  astenopia  foi  deﬁnida  pela  presenc¸a
a  fadiga  visual  ou  fraqueza  ocular  durante  o  desempe-
ho  de  tarefas  praticamente  visuais,  escrita  ou  leitura,
onforme  relatado  diretamente  pelas  crianc¸as. Relatos  de
aso,  casuística  e  estudos  caso-controle  nos  quais  nenhum
ado  sobre  a  prevalência  pôde  ser  estimado  foram  excluí-
os.  Estudos  de  crianc¸as encaminhadas  aos  cuidados  de  um
ftalmologista  devido  a  sintomas  nos  olhos  também  foram
xcluídos.
Se  um  estudo  contivesse  múltiplas  publicac¸ões  (ou  subes-
udos),  apenas  a  publicac¸ão  mais  recente  foi  incluída,  ao
asso  que  outras  publicac¸ões  foram  usadas  para  informac¸ões
omplementares.
ontes  de  informac¸ões
 protocolo  de  análise  foi  registrado  no  comitê  de  ética  em
esquisa.  A  busca  incluiu  bases  de  dados  on-line  --  Medlineo  MeSH  para  a  PubMed  e  Embase  e  Descritores  em  Ciên-
ias  da  Saúde  (DeCS)  para  Lilacs  e  SciELO.  A  busca  incluiu
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eferências  da  criac¸ão até  maio  de  2014  e  incluiu  os  termos
 seguir:  ‘‘astenopia’’,  ‘‘tensão  ocular’’  e  ‘‘fadiga  visual’’
anexo  1).  Foram  incluídos  trabalhos  em  outras  línguas  que
ão  o  inglês.  Para  identiﬁcar  os  estudos  principais,  os  auto-
es  buscaram  e  veriﬁcaram  listas  de  referência  de  trabalhos
 resumos  publicados  anteriormente.  Versões  de  textos  com-
letos  de  todos  os  artigos  possivelmente  relevantes  foram
btidas  de  bases  de  dados  eletrônicas.
elec¸ão  de  estudos  e extrac¸ão  de  dados
ois  investigadores  (MAPV  e  LCP)  avaliaram  de  maneira
ndependente  os  títulos  e  resumos  de  todos  os  artigos  iden-
iﬁcados  pela  estratégia  de  busca.  Todos  os  resumos  que
orneciam  informac¸ões  suﬁcientes  sobre  os  critérios  de
nclusão  e  exclusão  foram  selecionados  para  a  avaliac¸ão  dos
extos  completos.  Na  segunda  fase,  os  mesmos  analisadores
valiaram  esses  artigos  com  textos  completos  de  maneira
ndependente  e  ﬁzeram  sua  selec¸ão de  acordo  com  os  crité-
ios  de  elegibilidade.  As  discordâncias  entre  os  analisadores
ram  resolvidas  por  consenso  e  caso  a  discordância  persis-
isse  eram  resolvidas  por  um  terceiro  analisador  (VDC).  Os
eríodos  e  as  áreas  de  recrutamento  de  pacientes  foram  ava-
iados  a  ﬁm  de  evitar  uma  possível  contagem  duplicada  de
acientes  incluídos  em  mais  de  um  relatório  pelos  mesmos
utores/grupos  de  trabalho.
Os  mesmos  dois  analisadores  ﬁzeram,  de  maneira  inde-
endente,  a  extrac¸ão de  dados,  incluindo  as  características
etodológicas  dos  estudos,  a  prevalência  de  astenopia  e
atores  relacionados  com  o  uso  de  formas  padronizadas.  As
iscordâncias  eram  resolvidas  por  consenso.
valiac¸ão  de  risco  de  viés
 qualidade  do  estudo  foi  avaliada  com  a  ajuda  da  Escala
owns  &  Black  com  relac¸ão a  estudos  não  randomizados11
 composta  de  cinco  partes:  1  --  Qualidade  do  estudo
10  itens)  --  qualidade  geral  do  estudo;  2  --  Validade  externa
3  itens)  -- capacidade  de  generalizar  achados  do  estudo;
 --  Viés  do  estudo  (7  itens)  --  avaliar  o  viés  nas  medidas
e  intervenc¸ão  e  resultado;  4  --  Viés  de  confusão  e  selec¸ão
6  itens)  --  determinar  o  viés  a  partir  da  amostragem  ou
o  trabalho  de  grupo;  e  5  --  Poder  do  estudo  (1  item)  --
eterminar  se  os  achados  são  devidos  ao  acaso.
Dois  revisores  ﬁzeram,  de  maneira  independente,  uma
valiac¸ão  da  qualidade  e  classiﬁcaram  os  estudos  como  ade-
uados,  inadequados  ou  incertos/não  relatados  com  relac¸ão
 cada  critério.
Como  nenhum  estudo  de  intervenc¸ão  foi  selecionado,  o
score  máximo  possível  em  nossa  análise  era  de  12  pontos.
uaisquer  escores  abaixo  de  7  pontos  foram  considerados
nadequados  para  inclusão  na  metanálise.
nálise  de  dados
 resultado  da  metanálise  é  o  efeito  do  resumo  ou  o  resumo
os  grupos  únicos.  Nesse  caso,  o  resultado  é  a  prevalência
ombinada.  As  prevalências  foram  calculadas  com  o  uso
e  dados  extraídos  dos  estudos  originais,  expressos  como
 quantidade  de  casos  dividida  pelo  número  total  de
a
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e
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articipantes  avaliados.  Os  erros  padrão,  a  variância  e o
amanho  do  efeito  ponderado  foram  calculados  e  os  gráﬁcos
e  metanálise  foram  apresentados  com  o  uso  do  método
escrito  por  Neyeloff  et  al.12
Com  o  uso  desse  modelo,  é  possível  obter  o  resultado  da
etanálise  de  dados  descritivos  por  meio  de  efeitos  ﬁxos
 aleatórios.  Além  disso,  o  modelo  também  calcula  hete-
ogeneidade  e  inconsistência  (teste  Q  de  Cochran  e  teste
2 de  inconsistência)  e  permite  a  produc¸ão  de  gráﬁcos  de
etanálise  com  base  na  prevalência.  A  depender  dos  resul-
ados  de  heterogeneidade  e  inconsistência,  Neyeloff  et  al.12
ropõem  o  uso  do  modelo  de  efeitos  aleatórios  quando
 heterogeneidade  for  alta  (acima  de  50%)  ou  quando  se
credita  existir  diferenc¸as  signiﬁcativas  entre  populac¸ões.
ssim,  adotamos  mensurac¸ões  de  efeitos  aleatórios  consi-
erando  as  diferenc¸as  entre  as  populac¸ões  estudadas.  Como
ssumimos  que  a  variabilidade  não  é  devida  apenas  a  erros
e  amostragem,  mas  também  à variabilidade  de  efeitos  na
opulac¸ão,  nesse  modelo  o  peso  de  cada  estudo  foi  ajustado
 uma  constante  (v)  que  representa  variabilidade.11 Quando
ecessário,  foi  feita  a  análise  de  sensibilidade,  eliminou-se
m  estudo  por  vez  e  avaliaram-se  as  possíveis  mudanc¸as  que
oderiam  levar  a  uma  diferenc¸a  signiﬁcativa.
esultados
e  1.692  citac¸ões possivelmente  relevantes  recuperadas  de
ases  de  dados  eletrônicas  e  buscas  de  listas  de  referên-
ia,  26  foram  identiﬁcadas  como  possivelmente  elegíveis.
inco  atenderam  aos  critérios  de  inclusão  e  incluíram  2.465
ndivíduos.  A  ﬁgura  1  mostra  o  diagrama  de  ﬂuxo  de  estudo
essa  análise.  A  pontuac¸ão  máxima  na  escala  Downs  &  Black
oi  12  e  a mínima  foi  7  (média  =  8,4).  As  tabelas  1  e  2
esumem  as  características  desses  estudos  e  a  qualidade
etodológica.
A  frequência  combinada  de  astenopia  foi  19,7%  (DP  6,7)
12,4-26,4%).  A  ﬁgura  2  mostra  o  gráﬁco  de  metanálise  de
revalência.  A  heterogeneidade  mensurada  por  efeitos  ale-
tórios  foi  muito  baixa  (I2 =  -13,03).
Os  autores  usaram  diferentes  questionários  para  detectar
asos  e  apenas  Tiwari  et  al.  adotaram  grupos  de  controle.
 única  amostra  de  base  populacional  foi  a  descrita  por  Ip
t  al.  Os  outros  autores  usaram  amostras  de  conveniência.
O  maior  estudo,  feito  por  Ip  et  al.,13 avaliou
.448  crianc¸as de  seis  anos,  com  prevalência  estimada  de
2,6%;  82%  das  crianc¸as com  sintomas  de  fadiga  ocular  apre-
entaram  exame  ocular  normal.  Adbi14 avaliou  216  crianc¸as
ntre  seis  e  16  anos  e  detectou  23,1%  de  prevalência  de  aste-
opia.  Os  sintomas  estavam  relacionados  a  erros  de  refrac¸ão
miopia  e  astigmatismo),  baixa  acuidade  visual  e  insuﬁciên-
ia  de  acomodac¸ão.  Sterner  et  al.15 avaliaram  72  crianc¸as
ntre  cinco  e  nove  anos  e  estimaram  26,4%  de  prevalência
e  astenopia,  com  inﬂuência  relevante  de  insuﬁciência  de
comodac¸ão.
Tiwari  et  al.16,17 avaliaram  crianc¸as em  condic¸ões  muito
ncomuns  que  trabalhavam  com  polimento  de  pedra  ou  em
ndústrias  de  calc¸ados.  Os  grupos  de  controle  usados  em
mbos  os  estudos  não  representavam  crianc¸as ﬁlhas  de  tra-
alhadores  e  por  isso  foram  incluídos  nesta  análise.  Foram
ncontradas  prevalências  de  24,1%16 e  12,4%,17 respectiva-
ente.
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Tabela  1  Resultados  descritivos  dos  estudos  selecionados  de  aste
Referência  País  Idade  (anos)  Sexo  (mas
Ip  et  al.  (2006)13 Austrália  6 a
Sterner et  al.  (2006)15 Suécia  5-9  59,8  
Abdi (2007)14 Suécia  6-16  51,3  
Tiwari et  al.  (2011)16 Índia  9-13  47,4  
5-19 b
Tiwari (2013)17 Índia  9-12  40,2  
9-13 b
a Não informou diferenc¸a de sexo (p = 0,39).
b Não informado.
c Excluído.
d Total.
e Média.a  Prisma  de  2009.
revalência,  porém  crianc¸as de  mais  de  sete  anos  apresen-
aram  mais  sintomas  em  todos  os  estudos.
A  relac¸ão entre  a astenopia  e  a  acuidade  visual,
isfunc¸ões  binoculares  ou  anomalias  de  refrac¸ão  foi  contro-
ersa.  Ip  et  al.  demonstraram  que  82%  das  crianc¸as de  seis
nopia  em  crianc¸as
culino  %)  Estudo  Total  Prevalência  (%)
EC  1.448  12,6
EC  72  26,4
EC  216  23,1
EC  (casos)  432c 32,2
EC  (controles)  569  24,1
EC  (casos)  139c 25,9
EC  (controles)  160  12,4
2465d 19,7e
324  Vilela  MA  et  al.
Tabela  2  Avaliac¸ão  metodológica  dos  estudos  incluídos
Autor,  ano  Qualidade
do  estudo
Validade
externa
Validade
interna
Confusão  e  viés
de  selec¸ão
Poder  da
amostra
Média  da
escala  Downs
& Black
Ip  et  al.
(2006)13
Adequada  (5/6) Adequada  (2/2) Adequada  2/2 Adequado  (2/2) Adequado  1/1  12
Sterner et  al.
(2006)15
Adequada  (5/6)  Não  adequada
0/2
Não  adequada
1/2
Adequado  (1/2)  Não  adequado
0/1
7
Abdi (2007)14 Adequada  (5/6)  Não  adequada
0/2
Adequada  2/2  Não  adequado
(0/2)
Não  adequado
0/1
7
Tiwari et  al.
(2011)16
Adequada  (5/6)  Não  adequada
0/2
Não  adequada
(0/2)
Adequado  (2/2)  Não  adequado
0/1
7
Tiwari (2013)17 Adequada  Não  adequada Não  adequada  Adequado  Não  adequado  7
8a (±2,23)
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nos  apresentaram  um  exame  ocular  normal.13 No  estudo
eito  por  Abdi,  crianc¸as entre  seis  e  15  anos  apresentaram
orte  associac¸ão  entre  sintomas  e  problemas  de  refrac¸ão
especialmente  em  crianc¸as míopes  ou  astigmáticas),  baixa
cuidade  visual  e  insuﬁciência  de  acomodac¸ão.14
A  causalidade  reversa  pode  explicar  o  motivo  pelo  qual  a
stenopia  foi  mais  prevalente  naqueles  que  usam  correc¸ão
ptica.  A  baixa  prevalência  entre  crianc¸as com  menos  de
ete  anos  pode  ser  subestimada,  possivelmente  devido  às
iﬁculdades  na  compreensão  das  perguntas  usadas  para  o
iagnóstico  dessas  crianc¸as com  menos  de  sete  anos.  No
studo  feito  por  Sterner  et  al.,  a  amostra  foi  selecionada
or  meio  de  convite.  Essa  é  uma  limitac¸ão  relevante  e  pro-
avelmente  apresenta  viés  de  selec¸ão.15
Em  crianc¸as sintomáticas  ou  crianc¸as encaminhadas
os  cuidados  de  um  oftalmologista,  foram  descritas  algu-
as  causas  relacionadas,  como  a  heteroforia  (1,4-8,8%),
 insuﬁciência  de  convergência  (6-11%),  a  insuﬁciência
e  acomodac¸ão  (11,1%),  a  ambliopia  (3,6%)  e  o  estra-
ismo  (7,3%).  Medidas  simples  podem  tratar  a  maioria
essas  causas  e  isso  destaca  a  importância  da  detecc¸ão
recoce.7,8,13,15,18 Não  obstante,  esses  fatores  ocorrem  com
 mesma  frequência  em  crianc¸as com  visão  normal.13
c
c
d
Estudo
Abdi S, 2007
Ip JM, 2006
50
182
19
137
19
216
1448
72
569
160
0.2315
0.1257
0.2639
0.2408
0.1187
0.1888
0.0327
0.0093
0.0605
0.0206
0.0273
0.032
0.167
0.107
0.145
0.200
0.065
0.125
Sterner B, 2006
Tiwari RR, 2011 (control group)
Tiwari RR, 2013 (control group)
Resumo
Qv
I2v
3.5385975
–13.03913484
SE = Desvio padrão; IC =  
Eventos Tamanho da
amostra
Resultado DP IC infer
Figura  2  Gráﬁco  de  Metanálise  dos  Estudos  dTambém  seria  interessante  estudar  crianc¸as com  deﬁ-
iência  na  aprendizagem  para  avaliar  a  proporc¸ão  desses
roblemas  que  poderiam  ser  atribuídos  à  astenopia.  Como  a
aioria  dos  estudos  não  mostrou  importante  relac¸ão entre
 astenopia  e  a  acuidade  visual,  o  exame  apenas  de  crianc¸as
om  deﬁciência  visual  não  detectaria  uma  proporc¸ão  sig-
iﬁcativa  de  crianc¸as com  astenopia.7,8,18 A  verdadeira
requência  de  outros  sintomas  da  astenopia  e  suas  con-
equências  precisa  ser  estudada  em  mais  detalhes.
Uma  limitac¸ão dessa  análise  sistemática  é  o  pequeno
úmero  de  estudos  incluídos,  apesar  de  fazermos  as  pesqui-
as  com  o  uso  de  uma  estratégia  sensível  e  sem  restric¸ões
e  idioma.  A  qualidade  dos  estudos  individuais  foi  bem
eterogênea  a  respeito  de  tamanho  da  amostra  e  selec¸ão
e  participantes,  método  de  avaliac¸ão  de  sintomas  de
stenopia  e  viés  de  relato.  Contudo,  as  prevalências  rela-
adas  foram  semelhantes,  exceto  aquelas  expostas  como
ondic¸ões  de  trabalho  incomuns.  A  baixa  prevalência  entre
rianc¸as  com  menos  de  sete  anos  pode  representar  uma
ubestimac¸ão,  possivelmente  devido  às  diﬁculdades  na
ompreensão  das  perguntas  usadas  para  o  diagnóstico  de
rianc¸as  abaixo  dessa  idade.  Gráﬁcos  de  funil  são  adequa-
os  e  devem  ser  interpretados  como  representantes  dessa
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análise  observacional  (não  intervencional).  Eles  não  reﬂe-
tem  o  ‘‘efeito  causal’’,  porém,  em  vez  disso,  reﬂetem  os
diferentes  valores  de  prevalência.  Apesar  de  os  quadrados
que  representam  o  estudo  terem  o  mesmo  tamanho,  o  peso
do  estudo  pode  ser  estimado  pela  largura  do  intervalo  de
conﬁanc¸a.
O  achado  mais  importante  desta  análise  é  a  escassez
de  estudos  que  possibilitam  a  avaliac¸ão  da  prevalência
de  astenopia  em  diferentes  populac¸ões  pediátricas,  bem
como  a  falta  de  um  instrumento  padronizado  rápido  de  ser
aplicado  e  fácil  de  ser  entendido.7,8,19-21 É  surpreendente
que  a  maioria  dos  estudos  se  encontre  restrita  a  adul-
tos,  pois  a  astenopia  em  crianc¸as pode  ter  consequências
clínicas  importantes,  como  diﬁculdades  de  aprendizagem,
com  possível  impacto  sobre  seu  futuro.5,7,8 A  ausência  de
conhecimento  detalhado  sobre  a  verdadeira  prevalência  de
astenopia  diﬁculta  um  planejamento  efetivo  de  medidas  de
saúde  pública  para  prevenc¸ão  e  tratamento.
Há  lic¸ões  a  serem  aprendidas  de  estudos  em  adultos.  Os
sintomas  de  astenopia  em  adultos  aumentam  com  o  tempo
de  uso  de  monitores  de  computador  (VDU).1-6 As  crianc¸as são
grandes  usuários  de  computadores  e  videogames  em  todo
o  mundo,  às  vezes  por  períodos  muito  longos  de  uso  e  em
idades  cada  vez  menores,  o  que  as  torna  especialmente  sus-
cetíveis.  Assim,  existe  a  possibilidade  de  a  prevalência  de
astenopia  em  crianc¸as aumentar  nos  próximos  anos,  com
outras  consequências  para  o  desempenho  na  aprendizagem
e  na  escola.  Como  é  esperado  que  a  prevalência  aumente
com  o  uso  cada  vez  maior  de  VDUs,  são  necessários  mais
estudos  de  base  populacional  para  estimar  a  prevalência  e
os  fatores  relacionados  à  astenopia  nesse  contexto,  bem
como  suas  consequências  para  o  aprendizado  e  o  desen-
volvimento.  Entretanto,  até  que  esses  estudos  tenham  sido
feitos,  essa  análise  sistemática  poderá  servir  de  referência
para  as  políticas  públicas  e  de  ensino.
Conﬂitos de interesse
Os  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
Anexo 1. Estratégia de busca usada nas bases
de  dados
1  ‘‘Astenopia’’  [Mesh]  OU  ‘‘astenopia’’  OU  ‘‘fadiga  visual’’
2 ‘‘tensão  ocular’’  [Mesh]
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